[bookmark: _GoBack]ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “O. LAZZARINO” RC - GALLICO

ANNO SCOLASTICO ___________________

	REGISTRO PRESENZE
PROGETTI EXTRACURRICULARI




PLESSO: ___________________________________

PROGETTO: ______________________________________

CLASSE: _______________________

	N.
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	ORE PREVISTE
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     FOGLIO PRESENZE INSEGNANTE N.1
 
NOME: _____________________________ COGNOME: _____________________________________________



	N.
	GIORNO
	ORARIO DI SERVIZIO
	FIRMA

	
	
	DALLE ORE
	ALLE ORE
	TOT. ORE
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                                                                                                                                                           FIRMA: _____________________________________________
           


     FOGLIO PRESENZE INSEGNANTE N.__
 
NOME: _____________________________ COGNOME: _____________________________________________



	N.
	GIORNO
	ORARIO DI SERVIZIO
	FIRMA

	
	
	DALLE ORE
	ALLE ORE
	TOT. ORE
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	TOTALE ORE:
	
	





                                                                                                                                                           FIRMA: _____________________________________________
  

   FOGLIO PRESENZE COLLABORATORE N.__
 
NOME: _____________________________ COGNOME: _____________________________________________



	N.
	GIORNO
	ORARIO DI SERVIZIO
	FIRMA

	
	
	DALLE ORE
	ALLE ORE
	TOT. ORE
	

	1
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	TOTALE ORE:
	
	





                                                                                                                                                           FIRMA: _____________________________________________
